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ÉTUDE 


SUR  LES 

TUMEURS  ADÉNOÏDES 

DE  LA  MAMELLE 


Les  tumeurs  adénoïdes  de  la  mamelle  n’ont  réel¬ 
lement  pris  rang1  dans  la  science  qu’au  xixe  siècle. 
Velpeau  qui  le  premier  décrivit  ces  tumeurs  d’une 
façon  dogmatique  voulut,  en  les  désignant  sous  ce 
nom  d’adénoïdes,  rappeler  F  analogie  de  texture  et 
de  structure  qu’elles  présentent  avec  la  grande 
mammaire. 

Les  micrographes  ayant  démontré  qu’il  n’y  avait 
pas  seulement  analogie,  mais  que  l’adénoïde  est 
une  partie  hypertrophiée  de  la  mamelle,  la  plupart 
des  chirurgiens  l’ont  alors  appelée  hypertrophie 
mammaire  partielle. 

Le  terme  adénome  qui  les  rattache  au  groupe 
des  pseudoplasmes  homœomorphes  est  également 
employé  pour  les  désigner.  Voilà  donc  aujourd’hui 
trois  dénominations  énonçant  la  même  production 
pathologique.  Il  nous  arrivera  de  nous  servir  tantôt 
de  l’une  tantôt  de  l’autre. 

Cependant,  comme  le  mot  adénoïde  ne  consacre 
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pas  une  erreur  et  que  nous  avons  étudié  ces  tu¬ 
meurs  dans  le  service  de  Velpeau,  à  qui  nous 
devons  les  éléments  de  ce  travail,  c’est  le  terme 
que  nous  Emploierons  le  plus  souvent. 

r 

/  • 

HISTORIQUE. 

Les  documents  que  l’antiquité  nous  a  laissés  sur 
les  tumeurs  de  la  mamelle  ne  présentent  aujour¬ 
d’hui  qu’un  intérêt  purement  bibliographique. 
Toutes  ces  tumeurs  étaient  confondues  par  les 
anciens,  qui  leur  appliquaient  indistinctement  les 
noms  de  cancer,  squirrhe,  etc.  ;  aussi  aurions-nous 
beaucoup  de  peine  à  trouver  dans  leurs  annales 
des  traces  de  l’espèce  adénoïde  qui  fait  le  sujet  de 
cette  thèse. 

Nous  renoncerons  donc  à  l’usag*e  de  remonter 
jusqu’à  Hippocrate  dont  le  génie  a  servi  de  berceau 
à  tant  de  maladies  et  nous  choisirons  comme  point 
de  départ  un  mémoire  que  Le  Dran  fît  paraître 
vers  le  milieu  du  xvme  siècle.  ( Mémoires  de  l Aca¬ 
démie  royale  de  chirurgie ,  t.  III,  p.  99.  Des  cancers  qui 
se  forment  aux  mamelles  des  femmes ,  souvent  occasion¬ 
nés  par  des  causes  externes .) 

La  science  de  l’anatomie  pathologique  n’était 
pas  encore  créée,  et  ce  qui  fait  le  mérite  de  ce  mé¬ 
moire,  c’est  que  l’auteur,  négligeant  toute  considé¬ 
ration  anatomique,  a  parfaitement  entrevu  la  dis¬ 
tinction  que  l'on  pouvait  faire  cliniquement  entre 
les  tumeurs  de  la  mamelle.  On  dirait  même  qu’il 
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a  eu  pour  but  de  prouver  que  certaines  de  ces  pro¬ 
ductions  pathologiques  sont  improprement  appelées 
cancers.  De  là  à  la  théorie-  de  l’adénoïde  il  n’y  a 
qu’un  pas,  et  si  Le  Dran  n’a  pas  le  premier  indiqué 
qu’on  Rêvait  les  diviser  en  tumeurs  bénignes  et  en 
tumeurs  malignes,  du  moins  il  a  posé  les  hases 
de  celte  division. 

Ce  mémoire  ainsi  que  la  plupart  de  ceux  que  Ton 
trouve  dans  les  Mémoires  de  F  Académie  royale  de 
chirurgie  est  rédigé  d’après  des  observations  ;  nous 
avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  reproduire 
ici  le  résumé  de  trois  d'entre  elles. 

> 

XVe  Observ.  —  Une  dame  âgée  de  18  ans  reçut 
un  coup  de  coude  en  dansant,  et  quelques  mois 
après,  elle  s’aperçut  qu’elle  avait  dans  la  mamelle 
droite  une  glande  grosse  comme  une  noix.  Elle 
consulta  bien  des  chirurgiens  qui  lui  firent  bien 
des  remèdes.  Quoiqu’ils  fussent  indiqués  et  qu’ils 
aient  souvent  réussi  à  d’autres,  la  dame  ne  vit  au¬ 
cun  changement  en  bien  à  sa  tumeur  qui,  restant 
toujours  indolente,  devint  peu  à  peu  grosse  comme 
un  œuf.  La  dame  mourut  à  36  ans,  d’une  maladie 

aiguë  et  aurait  pu  porter  sa  glande  longtemps. 

; 

L’histoire  de  cette  tumeur  est  certainement  in¬ 
complète,  mais  son  étiologie,  son  petit  volume,  son 

accroissement  très-lent  chez  une  dame  de  18  ans 

/ 

sans  réaction  sur  l’économie;  tous  ces  caractères 
montrent  bien  qu’il  s’agissait  d’une  adénoïde. 


8 


XVIe  Observ.  —  Une  dame,  âgée  de  35  ans,  me 
consulta  :  elle  avait  été  réglée  à  13  ans,  et  depuis 
ce  temps-là,  elle  l’était  mal.  Elle  avait  à  la  mamelle 
droite  une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  placée 
au-dessus  du  mamelon  qui  était  comme  rentré  en 
dedans.  Elle  y  sentait  quelquefois  dans  la  journée 
de  légers  élancements  comme  des  coups  d’ai¬ 
guille.  Elle  ne  put  me  dire  combien  il  y  avait  de 
temps  que  sa  maladie  avait  commencé....  Je  mis  la 
malade  à  l’usage  du  lait  pour  toute  nourriture. 
Elle  en  a  usé  pendant  deux  ans.  Les  douleurs  ont 
cessé,  et  la  glande  a  diminué  de  volume  de  plus 
de  moitié.  Elle  est  cependant  restée  parfaitement 
dure,  squirrheuse,  indolente.  Enfin  la  dame  a  re¬ 
pris  son  embonpoint  qu’elle  avait  perdu  avant  le 
régime  sus-dit. 

C’était  donc  encore  une  adénoïde.  Mais  cette  ob¬ 
servation  est  intéressante  en  ce  que  la  tumeur  a  di¬ 
minué  de  volume  sous  l’influence  d’un  régime  dé¬ 
bilitant. 

XVIIe  Observ.  —  Dans  le  même  temps  une  de¬ 
moiselle  âgée  de  30  ans  ou  environ  et  assez  mal 
réglée,  avait  beaucoup  maigri  depuis  deux  ans 
quelle  avait  reçu  un  coup  de  coude  dans  le  sein. 
Elle  en  reçut  un  second,  et  six  semaines  après  elle 
y  aperçut  une  petite  glande  roulante  et  non  dou¬ 
loureuse. 

En  trois  mois,  cette  glande  devint  grosse  comme 
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un  jaune  d’œuf  dur,  et  elle  y  sentait  d’un  jour  à 
l’autre  de  légers  élancements.  Le  mamelon  n’était 
pas  rentré.  Les  saignées  appropriées,  les  bains  et 
l’usage  du  lait  pour  toute  nourriture  pendant  dix- 
huit  mois  ont  fait  disparaître  la  glande,  et  la  ma¬ 
melle  a  repris  son  embonpoint. 

Le  Dran  a  indiqué  ici  le  symptôme  propre  de  l’a¬ 
dénoïde;  la  petite  glande  était  roulante.  De  plus, 
c’est  un  exemple  de  guérison  spontanée,  que  cette 
guérison  soit  due  au  traitement  institué,  ou  que  la 
tumeur  ait  disparu  parce  qu’elle  devait  disparaître. 
Deux  autres  observations  sont  aussi  concluantes  ; 
nous  terminerons  ce  qui  a  trait  au  mémoire  de  Le 
Dran  en  consignant  ici  deux  de  ses  conclusions  ; 

1°  Tant  que  ces  tumeurs  sont  simples,  elles  peu¬ 
vent  céder  aux  remèdes  doux  et  appropriés,  -ainsi 
on  peut  en  espérer  la  guérison  par  ce  secours  (obs. 
15  et  16). 

2°  Si  ces  tumeurs  grossissent  insensiblement  et 
deviennent  douloureuses  par  l’altération  des  li¬ 
queurs  qui  y  sont  engorgées  et  stagnantes,  elles 
guérissent  encore  quelquefois  par  ces  remèdes 
joints  au  régime  du  lait,  mais  cela  est  assez  rare 
(obs.  17).  Sinon  elles  guérissent  ordinairement 
par  l’extirpation  et  peuvent  guérir  sans  récidive, 
si  on  ne  tarde  pas  à  la  faire  (obs.  19,  20,  21). 

Nous  croyons  avoir  démontré  par  ces  quelques 
citations  extraites  du  mémoire  de  Le  Dran  que  les 
tumeurs  adénoïdes  de  la  mamelle  s’étaient  révé¬ 
lées  cliniquement  et  pour  ainsi  dire  à  l’insu  de  leur 
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auteur.  Mais  ia  question  devait  en  rester  là,  faute 
de  vérification  anatomique. 

Quand  parut  l’œuvre  immortelle  de  Bichat,  une 
ère  nouvelle  commença  pour  les  tumeurs;  le  chaos 
qui  avait  régné  jusqu’alors  allait  être  débrouillé.  — 
Bayle,  Laënnec,  Dupuytren,  s’inspirant  des  idées  du 
maître,  contribuèrent  à  porter  la  lumière  sur  cette 
partie  importante  de  F  anatomie  pathologique.  Vers 
le  même  temps,  Abernethy,  élève  de  J.  Hunier  pu¬ 
bliait  en  Angleterre  sa  classification  des  tumeurs. 

Cependant,  ce  n’est  qu’en  Fan  1826  que  Velpeau 
conçut  l’idée  de  sa  théorie  de  F  adénoïde,  théorie 
qu’il  ne  livra  à  cette  époque  qu’à  l’état  d’ébauche, 
mais  qu’il  devait  compléter  plus  tard  dans  son  traité 
des  maladies  du  sein. 

Le  13  août  de  Cannée  1824,  Roux  opéra  une  tu¬ 
meur  du  sein  droit,  datant  de  quinze  mois,  grosse 
comme  une  noix,  et  mobile.  La  cicatrisation  fut 
complète  le  1er  septembre  suivant,  Velpeau  pensa 
que  cette  tumeur  n’était  pas  un  cancer  (Archi¬ 
ves  générales  de  médecine  1827 ,  tome  XIII,  page  526, 
obs.  28).  A  partir  de  ce  moment,  Velpeau  professa 
que  l’on  rencontrait  dans  la  mamelle  des  tumeurs 
non  cancéreuses,  non  dégénêr cibles .  En  1839  (Dict. 
en  30  vol.,  h  XIX  p.  76)  il  les  appela  tumeurs 
fibrineuses,  et  en  1851,  quand  sir  A.  Cooper  les  eut 
décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  mammaires  chro¬ 
niques ,  le  chirurgien  de  la  Charité  les  décrivit  sous 
le  nom  d’adénoïdes  (Revue  médico-chirurgicale ,  1851 , 
tome  XI,  page  139). 
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Toutefois,  la  nouvelle  théorie  n’eut  qu’un  médio¬ 
cre  retentissement  dans  le  mode  chirurgical,  jus¬ 
qu’au  jour  où  M.  le  professeur  Gruveilhier  présenta 
à  l’Académie  un  mémoire  sur  les  corps  fibreux  de 
la  mamelle  ( Bulletin  de  ï Académie  royale  de  médecine 
1844,  page  330). 

Il  s’éleva  à  ce  sujet,  au  sein  de  la  docte  compa¬ 
gnie,  une  discussion  mémorable  des  plus  vives  et 
même  des  plus  passionnées.  Tous  les  grands  noms 
de  la  chirurgie  à  cette  époque  y  prirent  part;  il 
nous  suffira  de  citer  Lisfranc,  Roux,  Blandin,,  Au¬ 
guste  Bérard,  Amussat,  Gerdy,  Hervez  de  Ché- 
goin.  Rarement  on  a  vu  une  question  produire  une 
sensation  aussi  profonde,  des  oppositions  aussi  'sys¬ 
tématiques;  mais  la  discussion  n’est-elle  pas  la  con¬ 
dition  du  progrès  ? 

Roux  termina  la  discussion  en  ces  termes  : 

«  De  toutes  ces  vues,  de  toutes  ces  propositions, 
aucune  n’est  juste,  aucune  n’est  vraie  absolument.» 

Et  quant  à  A.  Bérard,  il  prétendit  qu’il  n’avait 
jamais  vu  de  tumeurs  fibreuses  de  la  mamelle  et 
que  d’ailleurs  le  diagnostic  en  était  impossible. 

Velpeau  reconnut  dans  les  tumeurs  fibreuses  de 
M.  Gruveilhier,  les  tumeurs  qu’il  avait  qualifiées  de 
fibrineuses  et  d’adénoïdes,  mais  il  ne  proportionna 
par  l’énergie  de  la  défense  à  la  violence  des  atta¬ 
ques,  et  comme  le  dit  M.  le  professeur  Broca,  «Vel¬ 
peau  lui-même  n’osa  prêter  à  la  question  qu’un 
appui  fort  réservé  et  fort  limité.  » 
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Voici  quelles  étaient  les  conclusions  de  M.  Cru- 
veilhier  : 

1°  La  glande  mammaire  est  sujette  au  développe¬ 
ment  de  corps  fibreux. 

2°  Il  est  facile  de  les  distinguer  des  autres  tumeurs 
à  cause  de  leur  indépendance. 

3°  C’est  une  lésion  locale  ne  pouvant  dégénérer; 

*  . 

donc  l’extirpation  n'en  est  pas  indispensable,  â 
moins  d’indications  spéciales.  Ils  ne  repullulent  pas 
dans  le  vrai  sens  du  mot. 

L’année  suivante  (1845)  parurent  le  traité  d’ana¬ 
tomie  pathologique  générale  de  Vogel  el  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  M.  Lebert.  Il  fallut  bien  ad¬ 
mettre  alors  l’adénoïde,  seulement  ce  ne  fut  pas  à 
titre  de  corps  fibreux,  Lebert  ayant  démontré  sa  na¬ 
ture  glandulaire,  comme  l’avait  pressenti  A.  Cooper. 

En  1851,  M.  Lebert  décrit  d’une  manière  com¬ 
plète,  anatomiquement,  et  au  point  de  vue  clini¬ 
que  l’hypertrophie  partielle  de  la  mamelle  ( Traité 
des  maladies  cancéreuses ,  page  367). 

L’impulsion  micrographique  était  donnée  en 
France,  et  MM.  Broca,  Verneuil,  Robin,  et  Follin, 
marchant  sur  les  traces  de  Lebert,  vinrent  confir¬ 
mer  dans  des  publications  diverses  les  vues  du  cé¬ 
lèbre  micrographe. 

L’étranger,  de  son  côté,  prenait  part  à  ce  mouve¬ 
ment  scientifique.  Il  était  représenté  par  Hannover, 
Bennett,  Virchow,  Cluge,  Paget,  Fuhrer  (de  Berlin) 
et  Wagner  (de  Leipzig). 

Nous  n’avons  pas  eu  la  prétention  de  faire  un 
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historique  complet;  nous  avons  voulu  montrer  les 
différentes  phases  par  où  cette  question  de  l’adé¬ 
noïde  avait  passé,  désireux  de  faire  voir  les  diffi¬ 
cultés  qu’éprouve  la  vérité  à  se  faire  jour,  et  vou¬ 
lant  en  même  temps  rendre  hommage  aux  hommes 
qui  se  sont  attachés  à  la  découvrir. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Bérard  voulait  que  les  tumeurs  adénoïdes  fussent 
toutes  sous-cutanées  ;  Lebert  les  reléguait  à  la  cir¬ 
conférence  de  la  mamelle.  Il  est  admis  aujourd’hui 
que,  partout  où  existe  le  parenchyme  mammaire,  il 
peut  se  développer  des  adénoïdes  ;  c’est  dire  qu’elles 
n’ont  pas  un  siège  spécial,  et  que  si  les  unes  sont 
superficielles,  d’autres  peuvent  être  profondes  et 
occuper  aussi  bien  le  centre  que  la  circonférence 
de  l’organe.  Quoiqu’on  ne  constate  le  plus  souvent 
qu’une  seule  de  ces  tumeurs,  il  n’est  pas  rare  d’en 
rencontrer  plusieurs soitd’un  même  côté,  soit  dans 
les  deux  mamelles. 

Velpeau  a  cité  le  cas  d’une  malade  dont  les  deux 
seins  en  étaient  pour  ainsi  dire  criblés.  Leur  volume 
est  très-variable  :  les  unes  sont  tellement  petites,, 
qu’on  ne  peut  guère  les  constater  qu’à  l’occasion 
de  l’extirpation  d’une  tumeur  plus  volumineuse  ; 
leur  volume  ég^ale  alors  celui  d’un  haricot,  d’un 
pois  ou  même  d’un  grain  de  riz.  En  général  elles 
sont  grosses  comme  une  noix,  comme  une  chàtai- 
gme,  quelquefois  comme  un  œuf  de  poule;  voilà  la 

18' 8.  —  Bremard.  ~ 
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moyenne  ;  mais  il  n’est  pas  de  praticien  qui  n’ait 
eu  à  en  opérer  de  beaucoup  plus  considérables, 
grosses  comme  une  tête  d’enfant  ou  comme  une 
tête  d’adulte.— Velpeau  a  délivré  une  femme  d’une 
adénoïde  pesant  20  kilogrammes.  Ces  productions 
morbides,  vues  sur  place,  au  sein  même  du  paren¬ 
chyme  mammaire,  ressemblent  à  une  condensation 
de  ce  tissu  ;  tout  autour  le  tissu  glandulaire  est 
écarté,  étalé,  parfois  un  peu  comprimé.  Pendant 
près  de  deux  ans  que  nous  avons  suivi  le  service 
de  Velpeau,  jamais  nous  n’avons  vu  d’adhérence 
par  l’intermédiaire  d’un  pédicule,  entre  le  tissu 
normal  et  le  tissu  pathologique  ;  et  cependant  nous 
avons  porté  à  cette  recherche  le  plus  grand  soin. 

Nous  n’hésitons  pas  néanmoins  à  admettre,  dans 
certains  cas,  la  présence  de  ce  pédicule  démontré 
par  Lebert,  par  M.  le  professeur  Broca,  qui  en  a 
présenté  un  des  plus  évidents  à  la  Société  anato¬ 
mique  (. Bull .  Soc.  anat.,  1853,  t.  XXIX,  p.  37), 
par  M.  Houël  et  par  d’autres  chirurgiens.  Velpeau 
a  toujours  nié  l’existence  de  ce  pédicule  et  n’a  fait 
à  cet  égard  qu’une  concession,  en  admettant  que, 
dans  la  circonstance  où  on  l’avait  rencontré,  il  était 
consécutif  et  non  primitif.  —  Pour  nous,  la  tumeur 
a  toujours  été  mobile  et  indépendante. 

Un  fait  remarquable,  que  nous  avons  observé, 

est  le  suivant  : 

Le  6  juillet  1864,  Velpeau  opéra  une  femme  d’une 
tumeur  adénoïde  du  sein  droit.  Cette  tumeur,  grosse 
comme  une  noix,  globuleuse,  était  très-mobile; 
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elle  n’avait  pas  de  pédicule.  Autour  de  cette  tu¬ 
meur,  et  plongées  dans  sa  gaîne  cellulaire,  en 
existaient  quatre  autres,  dont  trois  étaient  grosses 
comme  de  fortes  lentilles,  et  la  quatrième  comme 
un  pois;  eh  bien,  ces  quatre  petites  tumeurs  étaient 
parfaitement  indépendantes  du  tissu  mammaire , 
et  se  sont  énueléées  avec  la  plus  grande  facilité  ; 
c’étaient  cependant  des  adénoïdes  à  l’état  naissant. 

Nous  avons  cité  ce  fait,  parce  qu’il  nous  paraît 
concluant  en  faveur  des  idées  de  Velpeau. 

Nous  allons  rappeler  d’ailleurs  de  quelle  manière 
le  chirurgien  de  la  Charité  expliquait  la  genèse  des 
adénoïdes  : 

» 

Velpeau  admettait  qu’un  épanchement  quelcon¬ 
que,  se  faisant  dans  le  parenchyme  de  la  mamelle, 
pouvait  consécutivement  et  en  s’organisant,  donner 
lieu  à  une  adénoïde;  ce  pouvait  être  du  lait,  du 
sang,  de  l’albumine  et  même  du  pus. 

Le  sang  jouissait  particulièrement  de  ce  privilège. 

«  Mais  M.  Broca  et  d’autres  n’ont-ils  pas  établi 
que,  cessant  de  circuler,  le  sang  donne  souvent 
lieu  à  deux  sortes  de  caillots  ou  de  concrétions, 
les  unes  inertes,  les  autres  organisables  ?  Or,  pour¬ 
quoi,  s’il  en  est  ainsi,  un  fragment  de  fibrine  orga- 
nisable  ne  servirait-il  pas  de  noyau  à  un  certain 
nombre  de  tumeurs  ?  »  (Velpeau,  Traité  des  maladies 
du  sein ,  1858,  p.  239.) 

On  objectait,  il  est  vrai,  que  la  quantité  de  sang 
épanché  était  souvent  trop  minime  pour  donner 
naissance  à  une  grosse  tumeur.  A  quoi  Velpeau 
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répondait  en  assimilant  le  produit  épanché  à  une 
épine  attirant  à  elle,  pour  se  les  approprier,  d’autres 
matériaux  ou  des  matériaux  similaires. 

Les  corps  fibreux  de  l’utérus,  comme  les  car¬ 
tilages  articulaires,  vivent  bien  et  s’accroissent  aux 
dépens  des  tissus  qui  les  environnent  ;  pourquoi 
n’en  serait-il  pas  de  même  pour  l’adénoïde  mam¬ 
maire? 

Une  objection  plus  sérieuse  était  l’analogie  de 
structure  qui  existe  entre  l’adénoïde  et  la  glande 
mammaire.  —  Velpeau  formula  alors  la  loi  :  «  Que 
toutes  les  productions  accidentelles  ont  une  ten¬ 
dance  manifeste  à  revêtir  quelques-uns  des  carac¬ 
tères  de  l’organe  où  elles  se  développent.  » 

La  loi  des  analogies  formulée  par  Vogel  est  con¬ 
çue  à  peu  près  dans  le  même  sens.  Et,  sans  tenir 
compte  de  l’influence  du  milieu,  M.  le  professeur 
Robin  n’a-t-il  pas  montré  des  tumeurs  glandulai¬ 
res  dans  des  régions  dépourvues  de  glandes?  (Acad, 
desscienc.,  1856.) 

Ces  tumeurs  sont  généralement  arrondies,  sphé- 
roïdales,  ovalaires.  Quelquefois  leur  surface  est 
lisse,  régulière,  et  ressemble  assez  à  celle  d’un  kyste. 
Plus  souvent  elle  est  rugueuse ,  inégale ,  mame¬ 
lonnée,  présentant  des  saillies  séparées  par  des  sil¬ 
lons  peu  profonds.  Examinées  sur  des  coupes,  elles 
se  présentent  avec  des  aspects  et  des  caractères  dif¬ 
férents,  variables  selon  l’âge  de  la  tumeur  et  aussi, 
comme  l’ont  démontré  les  micrographes,  suivant  le 
tissu  sur  lequel  l’hypertrophie  a  le  plus  spéciale- 
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ment  porté.  Leur  coloration  est  quelquefois  d’un 
blanc  mat  comme  celle  des  corps  fibreux  de  la  ma¬ 
trice.  D’autres  fois  elle  est  plus  ou  moins  rosée  ou 
jaunâtre.  Ordinairement  dures,  résistantes,  élas¬ 
tiques,  elles  sont  plus  rarement  molles,  au  point 
qu’on  peut  les  écraser  entre  les  doigts. 

Leur  texture  est  tantôt  grenue,  rappelant  la  forme 
d’un  chou-fleur  ou  d’une  grenade,  et  alors  leur  den¬ 
sité  est  très-grande.  Elles  peuvent  être  également 
largement  lobulées  et  présenter  à  l’œil  nu  les  ca¬ 
ractères  d’une  glande.  Enfin  dans  d’autres  circon¬ 
stances  elles  offrent  des  lamelles  qui,  malgré  leur 
densité,  les  ont  fait  comparer  au  cervelet,  ou  bien 
elles  offrent  tout  à  fait  l’aspect  du  tissu  fibro-col- 
loïde. 

Voici  comment  M.  Lebert  et,  après  lui,  tous  les 
micrographes  ont  expliqué  par  l’anatomie  patho¬ 
logique  ces  différences  d’aspect  : 

Si  l’hypertrophie  porte  sur  les  lobules  glandu¬ 
laires,  la  forme  de  la  production  est  grenue;  si  elle 
j^orte  sur  les  lobes,  on  a  alors  une  forme  largement 
lobulée.  Il  y  a  au  contraire  plus  d’homogénéité  si 
l’hypertrophie  porte  à  la  fois  sur  l’élément  glandu¬ 
laire  et  sur  l’élément  fibreux.  Si,  comme  cela  arrive 
<  * 

fréquemment,  le  tissu  fibreux  est  seul  le  siège  de 
l’hypertrophie,  la  tumeur  revêt  l’aspect  du  tissu 
fibro- colloïde;  elle  est  gélatineuse,  molle,  d’une 
couleur  verdâtre;  on  dirait  de  la  gelée  de  pomme.  k 

Lorsque  l’adénoïde  est  déjà  ancienne  et  principa¬ 
lement  quand  elle  a  acquis  un  volume  assez  consi- 
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dérable,  on  peut  y  trouver  des  kystes.  Ges  kystes 
sont  de  deux  sortes  :  les  uns  sont  clos,  les  autres 
sont  interstitiels  ou  laeuneux.  Les  premiers  appar¬ 
tiennent  à  l’hypertrophie  glandulaire  propre,  les 
seconds  à  l'hypertrophie  de  l’élément  fibreux. 

Les  kystes  clos,  variables  quant  à  leur  volume 
depuis  la  grosseur  d’une  lentille  jusqu’à  celle  d’un 
œuf  de 'dinde  et  quelquefois  plus,  sont  uniloculaires 
ou  multiloculaires.  Parfois  ils  ont  pour  enveloppe 
un  conduit  g^alactophore  ;  d’autres  fois  ils  sont  for¬ 
més  dans  les  vésicules  ou  acini.  Le  contenu  en  est 
très-varié,  tantôt  transparent,  un  peu  jaunâtre, 
gluant,  ailleurs  rouge-brun,  chocolat,  auquel  cas 
il  procède  d’épanchements  sanguins.  Des  paillettes 
brillantes  nagent  au  milieu  de  ce  contenu;  ce  sont 
des  cristaux  de  cholestérine.  Si  les  kystes  sont  très- 
petits,  gros  comme  une  lentille  ou  comme  un  pois, 
la  matière  qu’ils  renferment  est  souvent  butyreuse. 
L’épithélium  de  la  glande  mammaire  se  retrouve 
assez  fréquemment  sur  les  parois  de  ces  kystes  clos. 

Les  kystes  laeuneux  sont  ordinairement  multi¬ 
ples,  plus  petits  que  les  précédents;  leur  volume 
dépasse  rarement  celui  d’une  noisette.  C’est  la  char¬ 
pente  fibreuse  de  la  glande  qui  les  limite.  Ils  ren¬ 
ferment  presque  toujours  une  matière  jaunâtre, 
gluante,  ou  bien  brune  et  poisseuse. 

Deux  fois  M.  Lebert  a  pu  suivre  des  filets  ner¬ 
veux  allant  de  la  partie  saine  à  la  partie  malade  de 
la  glande.  Dans  un  de  ces  cas,  un  filet  nerveux 
était  hypertrophié. 
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Telle  est,  d’après  M.  Lcbert,  la  structure  de  l'hy¬ 
pertrophie  partielle  de  la  mamelle. 

M.  Cruveilhier  ( Anat .  path.  générale ,  1856,  p.  61) 
a  fait  en  quelque  sorte  la  synthèse  anatomo-patho¬ 
logique  de  ces  productions  qu’il  avait  appelées  en 
1844  corps  fibreux.  En  1856,  ce  professeur  s’est 
rallié  à  la  doctrine  de  l’hypertrophie,  mais  non  sans 
faire  intervenir  un  amendement  en  faveur  des  corps 
fibreux.  M.  Lebert,  dit-il,  a  reconnu  dans  un  grand 
nombre  de  ces  tumeurs  tous  les  éléments  histolo¬ 
giques  du  tissu  mammaire,  des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires,  des  conduits  galactophores  et  des  tissus 
interposés  à  ces  culs-de-sac.  Je  me  suis  moi-même 
assuré  de  l’exactitude  de  ces  faits  ;  toutefois,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  corps  fibreux  présentent  abso¬ 
lument  tous  les  caractères  des  corps  fibreux  sans 
mélange  d’autres  éléments. 

Partant  de  là,  M.  Cruveilhier  admet  que  les  corps 
fibreux  dans  lesquels  on  reconnaît  les  éléments 
glandulaires  sont  en  voie  de  formation,  ce  sont  des 
corps  fibreux  au  premier  degré  ;  mais,  quand  ils  ont 
atteint  tout  leur  développement,  tout  vestige  de 
tissu  glandulaire  a  disparu;  il  en  est  de  même  des 
conduits  g’alactophores  à  moins  qu’ils  ne  se  soient 
convertis  en  kystes. 

Voilà  le  second  degré.  Entre  ces  deux  degrés 
existe  un  état  intermédiaire  qui  est  la  période  de 
transition  pendant  laquelle  on  trouve  les  deux  de¬ 
grés  précédents  juxtaposés.  Il  se  passerait  donc  ici 
quelque  chose  d’assez  comparable  à  ce  qui  se  passe 
dans  le  foie  atteint  de  cirrhose. 
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En  résumé,  M.  Cruveilhier  considéré  encore  les 
adénoïdes  du  sein  comme  des  corps  fibreux  ;  seule¬ 
ment  il  les  distingue  nettement  des  corps  fibreux 
de  l’utérus,  puisqu’il  admet  qu’à  leur  première  pé¬ 
riode  on  y  trouve  tous  les  éléments  du  parenchyme 
mammaire  et  que  l’adénoïde  résulte  de  l’envahisse¬ 
ment  progTessif  de  l’élément  glandulaire  par  l’élé¬ 
ment  fibreux. 

Tel  est  l’aspect  ordinaire  sous  lequel  on  rencon¬ 
tre  les  tumeurs  adénoïdes  ;  c’est  là  leur  forme  qu’on 
pourrait  appeler  primitive ,  fondamentale.  Mais, 
quand  elles  sont  déjà  anciennes,  qu’elles  sont  volu¬ 
mineuses,  elles  peuvent  s’enflammer,  s’ulcérer, 
faire  saillie  à  travers  la  peau  ulcérée,  en  manière 
de  champignon.  Toutefois  elles  s’enflamment  d  une 
façon  spéciale  à  cause  du  peu  de  vascularité  de 
leur  tissu  ;  leur  inflammation  est  de  nature  gan¬ 
gréneuse  et  elles  tombent  en  putrilage.  Velpeau, 
pour  prouver  qu  elles  étaient  dépourvues  de  vais¬ 
seaux  et  de  nerfs,  s’appuyait  sur  ce  fait,  qu’incisées 
sur  la  femme,  elles  ne  donnaient  pas  de  sang  et 
que  l’incision  n’en  était  pas  douloureuse,  et  il  indi¬ 
quait  ce  signe  comme  éminemment  différentiel  en¬ 
tre  l’adénoïde  et  l’hypertrophie  partielle. 

Examen  micrographique .  —  C’est  encore  à  Lebert 
que  nous  devons  avoir  recours  pour  décrire  ces  tu¬ 
meurs  micrographiquement. 

Le  microscope  dévoile  dans  ces  productions  pa¬ 
thologiques  la  présence  des  éléments  de  la  glande 
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mammaire.  On  voit  les  culs-de-sac  terminaux  ou 
vésicules  de  la  façon  la  plus  nette,  tantôt  isolés, 
tantôt  réunis  par  groupes  de  deux  ou  trois.  Ils 
affectent  assez  souvent  la  forme  d'une  grappe  et 
sont  généralement  arrondis  ou  ovoïdes. 

La  membrane  anhiste  qui  délimite  extérieure¬ 
ment  ces  lobules  primitifs  n’est  visible  que  par  ses 
contours  qui  sont  parfaitement  accusés.  Cette  mem¬ 
brane  peut  subir  deux  sortes  d’altération: 

1°  C’est  un  épaississement  considérable.  Elle  peut 
acquérir  0mm,01  de  diamètre,  mais  le  microscope 
n’y  fait  voir  aucune  espèce  de  structure  :  elle  est 
amorphe. 

2°  C’est  un  épaississement  fibreux,  et  alors  on 
voit  au  milieu  de  la  substance  anliiste  un  certain 
nombre  de  fibres  longitudinales  s’épanouissant  en 
éventail  ou  convergeant  vers  la  pointe  du  lobule. 

La  caractéristique  de  ces  tumeurs,  c’est  l’épithé¬ 
lium  qui  revêt  la  face  interne  des  ces  lobules  ;  on 
le  rencontre  quelquefois  extrêmement  abondant, 
sans  qu’il  soit  possible  de  voir  les  lobules  primitifs 
eux-mêmes.  —  Cet  épithélium  est  ordinairement 
arrondi,  quoique  M.  Lebert  l’ait  rencontré  une 
fois  cunéiforme  et  cylindrique.  Les  cellules  complè¬ 
tes  ont  le  plus  soiwent  0rara,01  àOram,t2  de  diamètre, 
exceptionnellement  elles  peuvent  atteindre  0ram,15. 
—  Ces  cellules  renfermant  en  général  un  noyau 
rond  ou  ovoïde  dont  le  diamètre  varie  entre  0mm,05 
et  0mm,075;  un  grand  nombre  de  ces  noyaux  pré- 
septent  un  ou  deux  nucléoles  pu  ne  li  (ormes  mesu- 
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rant  0mm,0012  à  0mni,0015  de  diamètre;  souvent  les 
cellules  sont  infiltrées  de  granules  graisseux  qui 
masquent  le  noyau  et  distendent  les  parois. 

L’épithélium,  dans  l’intérieur  des  cellules,  peut 
se  trouver  sous  forme  de  simple  expansion  mem¬ 
braneuse,  ou  bien  y  former  un  amas  tellement 
considérable  que  les  lobes  en  sont  complètement 
remplis  et  distendus. 

D’autres  fois ,  au  contraire ,  l’épaississement 
fibreux  de  la  paroi  lobulaire  est  tellement  considé¬ 
rable  que  l’épithélium  disparaît  à  peu  près. 

Les  éléments  fibreux  ou  fîbro-gélatineux  prove¬ 
nant  de  l’hypertrophie  de  la  charpente  fibreuse  de 
la  glande  sont  quelquefois  concentriques  autour  des 
lobes  et  des  lobules.  Quelquefois  ces  lobes  et  lobu¬ 
les  ayant  disparu  plus  ou  moins  complètement  de¬ 
vant  l’envahissement  fibreux  de  la  charpente,  on 
trouve  un  feutrage  de  fibres  entremêlées  d’éléments 
fibro-plastiques  et  de  cellules  adipeuses. 

Dans  le  contenu  des  kystes  on  trouve  soit  de  l’é¬ 
pithélium  altéré,  soit  des  globules  sanguins  rou¬ 
ges  ou  blancs,  tantôt  déformés,  tantôt  infiltrés  de 
granules.  La  cholestérine  s’y  montre  sous  forme 
de  paillettes  brillantes. 

Nous  terminerons  ce  qui  a  rapport  à  l’anatomie 
pathologique  en  citant  un  passage  d’une  analyse 
micrographique  faite  par  M.  le  professeur  Robin, 
d’une  tumeur  que  Velpeau  avait  enlevée  en  1854.' 

<(  Enfin  les  éléments  caractéristiques  de  cette  tu¬ 
meur  sont  des  culs-de-sae  ou  acini  mammaires,  dont 
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le  volume  est  de  deux  à  trois  fois  plus  grand  qu’à 
l’état  normal.  Les  conduits  excréteurs  ou  galacto- 
phores  qui  font  suite  aux  culs-de-sac,  au  lieu  d’être 
hypertrophiés  comme  eux,  sont  au  contraire  atro¬ 
phiés,  comme  on  l’observe  souvent  dans  certaines 
formes  d’hypertrophie  mammaire.  Il  en  résulte 
que  les  culs-de-sac  se  présentent  sous  la  forme  de 
cylindroïdes  plus  ou  moins  allongés,  quelquefois 
presque  sphériques,  d’autres  fois  multilobés  à  leur 
extrémité  terminale.  Leur  épithélium  n’offre  plus 

/ 

la  forme  dite  nucléaire  qui  s’observe  à  l’état  nor¬ 
mal;  il  a  pris  la  forme  pavimenteuse  ou  sphérique. 
Les  granulations  qui  remplissent  ces  cellules  empê¬ 
chent  pour  quelques-unes  de  voir  leur  noyau; 
mais  l’acide  acétique  les  mit  à  découvert  et  on  lui 
trouva  alors  tous  les  caractères  propres  à  l’épithé- 
hum  nucléaire  delà  mamelle  normale.  »  (Velpeau, 
Traité  des  maladies  du  sein ,  1858,  page  232.  » 

ÉTIOLOGIE. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  les  médecins  avaient 
parfaitement  compris  qu’il  existait  entre  les  ma¬ 
melles  et  l’utérus  les  connexions  les  plus  intimes. 
Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  Le  Bran  dans  le 
mémoire  déjà  cité  s’exprime  ainsi  :  «  Il  y  a  entre 
la  matrice  et  les  mamelles  une  espèce  de  correspon¬ 
dance  qui  fait  que  le  plus  souvent  elles  se  gonflent 
et  deviennent  douloureuses  au  moment  des  règles. 
C’est  cela  sans  doute  qui  fait  que  les  évacuations 
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menstruelles  des  femmes  étant  arrêtées  par  quelque 
surprise  ou  autre  accident,  se  portent  souvent  aux 
mamelles  et  y  causent  des  engorgements.  » 

C’est  un  fait  d’observation  que  l’on  peut  vérifier 
tous  les  jours.  Effectivement  aux  époques  mens¬ 
truelles,  les  seins  sont  le  siège  d’une  congestion 
qui  se  manifeste  par  du  gonflement  et  un  état  dou¬ 
loureux.  Si,  au  lieu  d’une  femme  bien  réglée,  nous 
avons  affaire  à  une  malade  atteinte  de  dysménor¬ 
rhée,  d’aménorrhée  ou  de  quelque  autre  trouble 
utérin,  nous  verrons  les  mêmes  phénomènes  se 
produire  et  parfois  avec  plus  d  intensité  encore.  Ce 
qui  démontre  que  les  mamelles  et  l’utérus  sont 
unis  physiologiquement  et  pathologiquement,  l’im¬ 
pulsion  venant  du  système  utéro-ovarien.  Ce  reten¬ 
tissement  physiologique  de  la  fonction  utérine  n  a 
pas  seulement  lieu  dans  la  profondeur  de  la  ma¬ 
melle,  il  se  montre  aussi  à  sa  surface,  et  les  tuber¬ 
cules  de  Montgomery,  admis  par  beaucoup  de 
médecins  comme  signes  de  grossesse,  se  rencon¬ 
trent  fréquemment  chez  des  femmes  atteintes  de 
désordres  du  côté  de  l’utérus  et  n’ayant  jamais  eu 
ni  accouchement  ni  fausse  couche. 

C’est  donc  dans  cette  relation  intime  non  équi¬ 
voque  qui  unit  l’utérus  aux  mamelles  que  L’on  doit 
chercher  la  cause  première  des  adénoïdes,  sans 
qu’il  soit  besoin  de  faire  intervenir  les  circonstances 
de  tempérament  et  de  constitution.  La  question 
d’âge  rattache  encore  l’adénoïde  aux  fonctions  uté- 
ro-ovariennes  ;  c’est  particulièrement  pendant  la 
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vie  sexuelle  qu’on  observe  ces  productions,  mais 
comment  de  cette  relation  intime  peut-il  résulter 
des  tumeurs?  c’est  ce  que  nous  allons  essayer  de 
démontrer  en  quelques  lignes. 

La  congestion  de  la  mamelle,  voilà  le  résultat 
final,  tant  que  les  choses  se  comportent  physiolo¬ 
giquement  ;  mais  de  la  congestion  à  l’hémorrhagie, 
à  l’apoplexie  capillaire,  il  n’y  a  pas  loin.  En  ad¬ 
mettant  que  l’adénoïde  soit  une  hypertrophie  par¬ 
tielle,  l’hyperémie  périodique  ou  accidentelle  de  la 
mamelle  doit  agir  manifestement  sur  la  production 
de  cette  hypertrophie,  soit  par  excès  de  nutrition, 
soit  d’une  autre  façon,  mais  nous  ne  saurions  rien 
formuler  à  cet  égard.  Si  au  contraire,  on  accepte 
la  théorie  de  Velpeau,  il  faut  arriver  jusqu’à  l’hé¬ 
morrhagie,  jusqu’à  l’épanchement.  Get  épanche¬ 
ment  peut  avoir  lieu  spontanément;  mais  qu’un 
traumatisme  quelconque  intervienne  au  moment 
surtout  où  le  parenchyme  mammaire  est  très-con- 
gestionné,  l’hémorrhagie  interstitielle  n’aura  pas 
grand’peine  à  se  produire.  Plus  de  la  moitié  des 
malades,.  interrogées  sur  la  manière  dont  le  mal 
a  débuté,  accusent  qu’elles  ont  reçu  un  coup  de 
poing  ou  un  coup  de  coude. 

Ges  circonstances  étiologiques  se  rencontrent 
aussi  dans  le  cancer,  et  il  ne  faut  les  admettre  que 
sous  toutes  réserves.  Cependant,  dans  certains  cas, 
la  cause  traumatique  seule  ou  conjointement  avec 
la  congestion  mammaire  est  irrécusable,  à  moins 
de  vouloir  pousser  trop  loin,  d’exagérer  le  principe 
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des  coïncidences.  Tel  est  le  cas  de  cette  jeune  fille 
dont  nous  reproduisons  plus  loin  T  observation  à 
propos  de  la  résorption  des  adénoïdes  :  cette  jeune 
fille  était  polisseuse,  profession  qui  expose  le  sein 
droit  à  des  frottements  répétés  de  la  part  de  l’avant 
bras  du  même  côté. 

Citons  enfin  comme  mémoire  la  théorie  de  Pag^et 
aussi  hypothétique  que  possible,  et  ne  pouvant  rele¬ 
ver  de  F  observation.  Paget  admet  qu’il  se  forme 
primitivement  dans  le  tissu  mammaire  un  kyste  ; 
puis,  en  un  point  de  la  paroi  interne  de  ce  kyste, 
se  développe  un  bourgeon,  une  végétation,,  qui  peu 
à  peu  augmente  de  volume,  si  bien  qu’au  bout  de 
quelque  temps,  la  cavité  kystique  a  disparu,  rem¬ 
placée  par  la  tumeur  végétante  qui  la  remplit  tout 
entière.  La  tumeur  ainsi  formée  peut  continuer  à 
croître  et  ne  diffère  pas  de  celle  que  nous  avons  dé¬ 
crite.  Paget  montre  toujours  sur  la  paroi  interne  du 
kyste,  le  point  où  la  tumeur  était  insérée. 

SYMPTÔMES,  MARCHE,  DUREE,  TERMINAISON. 

Les  tumeurs  adénoïdes  ne  réagissent  pas  sur  la 
santé  générale  de  la  femme,  sauf  dans  les  cas  rela¬ 
tivement  rares  où  elles  viennent  à  s’ulcérer,  à  tom¬ 
ber  en  gangrène,  et  alors  les  symptômes  qu’on  ob¬ 
serve  sont  les  mêmes  que  l’on  observerait  partout 
ailleurs  dans  des  circonstances  analogues.  Nous 
n’aurons  donc  pas  à  nous  en  occuper  ;  quelques 
femmes  présentent  bien,  il  est  vrai,  des  troubles 
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du  côté  des  règles,  mais  si  ees  perturbations  mens¬ 
truelles  peuvent  être  la  cause  des  tumeurs  adénoïdes, 
elles  n’en  sauraient  être  l’effet. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  a  pu  voir  des  malades 
présentant  en  même  temps  qu’une  hypertrophie 
partielle  de  la  mamelle,  une  coloration  jaunâtre  de 
la  peau,  pouvant  dans  une  certaine  mesure  simuler 
la  teinte  cancéreuse.  Mais,  en  interrogeant  bien 
toutes  les  fonctions,  on  arrive  généralement  à  dé¬ 
couvrir  qu’il  existe,  outre  la  tumeur  mammaire, 
une  anémie  le  plus  souvent  consécutive  à  des  pertes 
utérines;  d’ailleurs,  en  pareil  cas,  il  s’agit  presque 
toujours  d’une  femme  d’un  certain  âge  et  plus  ou 
moins  voisine  de  la  ménopause.  L’adénoïde  sans 
complication  ne  produisant  pas  de  cachexie,  les 
symptômes  locaux  seuls  méritent  de  fixer  notre  at¬ 
tention. 

11  est  impossible  de  déterminer  l’époque  du  dé¬ 
but  de  ces  tumeurs.  La  plupart  des  femmes  la  font 
bien  dater  d’un  coup  qu  elles  ont  reçu  dans  la  ré¬ 
gion,  mais  il  en  est  quelques-unes  pour  lesquelles 
cette  causent  pas  existé.  Si  l’on  interroge  lesfonc-  * 
tions  utéro-ovariennes,  les  renseignements  que  l’on 
obtient  ne  peuvent  être  utiles  qu'au  point  de  vue 
de  la  cause  de  la  maladie  ;  ils  ne  peuvent  éclairer 
sur  son  début. 

Les  malades  peuvent  d’ailleurs  porter  tres-long- 
temps,  sans  s’en  apercevoir,  de  pareilles  tumeurs; 
ordinairement,  c’est  le  hasard  qui  les  leur  fait  dé¬ 
couvrir,  ce  qui  est  dû  à  leur  volume  peu  considé- 
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rable  généralement  et  à  leur  indolence  presque 
constante.  Si  elles  étaient  presque  toujours  sous-cu- 
tanées,  comme  le  voulait  Bérard,  ou  si  elles  occu¬ 
paient  presque  exclusivement  la  circonférence  de 
la  mamelle,  comme  le  disait  Lebert,  les  femmes  les 
verraient  à  une  époque  peu  éloignée  de  leur  début. 
Parfois  cependant  les  adénoïdes  sont  douloureuses. 
Les  femmes  comparent  les  douleurs  qu’elles  éprou¬ 
vent  à  des  élancements,  à  des  coups  d’épingles. 
Cette  douleur  n’est  pas  continue  et  se  manifeste 
spécialement  au  moment  des  règles  ;  elle  siège 
probablement  hors  de  la  production  pathologique 
et  doit  résulter  de  la  compression  exercée  par  cette 
dernière  sur  les  nerfs  de  la  mamelle,  compression 
qui  devient  évidemment  plus  considérable  à  l’épo¬ 
que  où  cet  organe  se  congestionne  sous  l’influence 
de  l’ovulation. 

Que  les  femmes  aient  ou  n’aient  pas  de  douleurs, 
il  arrive  un  moment  où  elles  découvrent  l’existence 
d’une  grosseur  dans  l’une  de  leurs  mamelles;  elles 
viennent  alors  trouver  le  chirurgien. 

Il  s’agit  maintenant  d’explorer  le  sein  ;  nous  rap¬ 
pellerons  tout  d’abord  que  cette  exploration  n’est 
pas  exempte  de  difficultés,  et  que  si  l’on  n’y  prenait 
g*arde,  on  pourrait  très-souvent  voir  une  tumeur  là 
où  il  n’y  en  a  pas  et  réciproquement. 

Velpeau  et  M.  le  professeur  Richet  ont  donné,  sur 
le  mode  d’exploration  de  la  mamelle,  des  conseils 
que  le  chirurgien  doit  toujours  avoir  présents  lors¬ 
qu’il  est  en  face  d’une  tumeur  de  cet  organe.  L'irn- 
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portant  est  de  varier  ses  explorations,  latéralement, 
d’avant  en  arrière  et  au  besoin,  de  faire  tenir  la 
mamelle  par  un  aide,  pendant  qu’on  explore  soi- 
même  la  tumeur.  Si  l’on  n’explorait  que  latérale¬ 
ment,  on  s’exposerait  à  voir  une  lésion  organique 
dans  un  lobule  mammaire  plus  dense,  plus  saillant 
que  les  autres. 

L’adénoïde  est  une  tumeur  ordinairement  dure, 
élastique,  bosselée,  produisant  parfois  sous  le  doigt 
la  sensation  de  plusieurs  tumeurs  agglomérées  ;  les 
bosselures  sont  surtout  appréciables  lorsque  la  tu¬ 
meur  est  sous-cutanée;  il  arrive  quelquefois  de 
trouver  des  adénoïdes  développées  exactement  entre 
le  parenchyme  mammaire  et  les  téguments.  Lors¬ 
qu’elles  sont  profondes,  au  contraire,  on  a  plus  sou¬ 
vent  la  sensation  d’un  corps  lisse  et  roulant.  Sa 
densité  est  comparable  à  celle  du  tissu  fibreux. 
Mais  son  caractère  essentiel,  pathognomonique  pour 
ainsi  dire,  c’est  sa  mobilité  au  milieu  du  tissu  mam¬ 
maire.  Velpeau  a  donné  de  cette  mobilité,  de  cette 
indépendance,  la  meilleure  idée  possible,  en  com¬ 
parant  l’adénoïde  à  un  corps  étranger.  Quel  que 
soit  le  sens  suivant  lequel  on  dirige  son  explora¬ 
tion,  toujours  la  tumeur  se  déplace  isolément  de  la 
glande  au  milieu  de  laquelle  elle  roule  comme  ferait 
un  noyau  de  fruit. 

Les  tissus  environnants  n’ont  subi  aucune  modi¬ 
fication  ;  la  peau  est  parfaitement  saine  et  indépen* 
dante  de  la  tumeur.  Voilà  le  cas  le  plus  fréquent, 
celui  que  l’on  rencontre  presque  toujours.  Mais 
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quelquefois,  quand  il  s'agit  d’une  tumeur  ancienne, 
volumineuse,  kystique,  les  téguments  peuvent  être 
distendus ,  les  veines  sous-cutanées  variqueuses  ; 
d’autres  fois,  quoique  plus  rarement,  la  tumeur 
aura  contracté  des  adhérences  avec  la  peau.  Enfin, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  tégmments  peu¬ 
vent.  s’ulcérer  au  devant  de  l’adénoïde.  Il  n’est  pas 
inutile,  à  propos  de  ces  ulcérations,  de  signaler  un 
fait  dont  nous  avons  été  témoin  dans  le  service  de 
Velpeau  : 

Une  femme  entra  avec  une  tumeur  du  sein  adhé¬ 
rente  à  la  peau  en  un  point  très-limité  qui  était  le 
siège  d’une  ulcération  ;  tout  autour  la  peau  n’était 
pas  distendue  et  l’on  ne  pouvait  au  premier  abord 
expliquer  cette  tendance  ulcéra tive. 

La  malade  avoua  qu’un  praticien  de  la  ville  avait 
à  plusieurs  reprises  promené  sur  les  téguments,  au 
niveau  de  la  tumeur,  un  crayon  de  nitrate  d’argent, 
et  qu’ensuite  la  peau  s’était  ulcérée.  La  tumeur  fut 
extirpée  :  c’était  une  adénoïde. 

11  peut  arriver  également,  mais  nous  ne  l’avons 
pas  encore  vu,  que  la  tumeur  se  gangrène,  qu’il  se 
forme  autour  d’elle  une  suppuration  amenant  con¬ 
sécutivement  son  expulsion. 

La  marche  des  adénoïdes,  quoique  variable,  peut 
généralement  être  considérée  comme  lente.  Ce  fait 
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duites  par  Velpeau  et  par  d’autres  chirurgiens.  La 
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tumeur  qui  fait  le  sujet  de  la  première  observation 
de  Le  Bran  était  restée  stationnaire  dix-huit  ans  , 
e  est-à-dire  jusqu’à  la  mort  de  la  malade  qui  suc¬ 
comba  à  une  affection  aiguë.  Toutefois,  certaines 
d’entre  elles  acquièrent  en  peu  de  temps  un  vo¬ 
lume  assez  considérable  ;  ce  qui  tient  peut-être  à 
ce  que  la  cause  première  n’a  pas  cessé  d’agir.  La 
durée  subordonnée  à  la  marche  est  donc  assez 
longue. 

Les  adénoïdes ,  comme  les  corps  fibreux  de  l’u¬ 
térus  ,  peuvent  disparaître  spontanément.  Velpeau 
en  a  cité  de  nombreux  exemples.  Il  parle  entre  au¬ 
tres  de  deux  demoiselles  qui  en  étaient  affectées 
depuis  longtemps,  et  qui  s’en  sont  trouvées  guéries 
une  fois  mariées  ,  l’une  au  bout  de  deux,  l’autre 
au  bout  de  trois  ans.  Un  cas  remarquable  est  celui 
de  cette  dame,  âgée  de  25  ans,  chez  laquelle  les 
adénoïdes  se  montrèrent  en  si  grand  nombre  qu’elle 
en  eut  bientôt  les  seins  criblés  ;  à  40  ans  toutes  ces 
tumeurs  avaient  disparu.  Velpeau  pensait  que  l’âge 
critique  n’était  pas  étranger  à  cette  disparition 
spontanée.  Nous  avons  vu,  à  la  salle  Sainte-Ca¬ 
therine,  une  jeune  fille  atteinte  d’une  adénoïde, 
grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Dans  l’espace  de 
deux  mois  ,  la  tumeur  diminua  de  plus  des  trois 
quarts.  Que  cette  diminution  rapide  ait  eu  lieu 
spontanément ,  ou  qu’elle  ait  été  aidée  par  le  trai¬ 
tement  institué,  l’observation  nous  en  a  paru  inté¬ 
ressante;  pous  la  reproduisons  ici  telle  qu’elle  fut 
publiée  à  l’époque  par  notre  ami  le  Dr  de  Montfumat, 
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alors  interne  du  service.  ( Gazette  des  Hôpitaux ,  1864, 
p.  265.) 
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G....  (Lætitia),  âgé  de  14  ans  et  demi,  polisseuse, 
entre ,  le  4  avril  1864,  à  la  Charité,  salle  Sainte-Ca¬ 
therine,  n°  17  (service  de  M.  Velpeau).  Cette  jeune 
fille,  d’une  bonne  constitution ,  pas  encore  réglée, 
s’aperçut,  il  y  a  environ  un  mois,  qu’elle  avait  une 
grosseur  au  sein  droit.  Dure  et  indolente  au  début, 
cette  grosseur  était  venue  sans  cause  dont  la  malade 
ait  gardé  le  souvenir.  Seulement  il  est  bon  de  savoir 
que  la  profession  de  cette  jeune  fille  1  obligeait  à 
tenir  l’avant-bras  droit  appuyé  contre  la  poitrine, 
c’est-à-dire  contre  le  sein  malade.  Voici  ce  que  l’on 
constate  à  son  entrée  :  tumeur  du  volume  d’un  gros 
œuf  de  poule,  occupant  le  sein  droit,  bosselée,  dure, 
élastique,  bien  isolée,  roulant  sous  la  peau,  présen¬ 
tant  pour  ainsi  dire  les  caractères  d’un  corps  étran¬ 
ger.  Peau  saine,  sans  adhérences  avec  la  tumeur  et 
sans  traces  d’inflammation.  Rien  du  côté  de  1  ais¬ 
selle.  A  cette  description  on  reconnaît  facilement 
l’adénoïde. 

Le  diagnostic  une  fois  porté,  l’opération  é.ait 
parfaitement  indiquée  ;  cependant  M.  Velpeau  , 
l’ayant  différée ,  crut  remarquer,  au  bout  d’une 
dizaine  de  jours ,  que  la  tumeur  tendait  à  dimi¬ 
nuer.  Il  prescrivit  alors  l’iodure  de  potassium , 
donné  à  l’intérieur  à  la  dose  de  60  centigrammes 
par  jour  (16  avril). 

Ce  qui  d’abord  n’avait  paru  être  qu’une  appa- 
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rence  devint  bientôt  une  réalité,  et  le  25  avril  la 
tumeur  avait  diminué  d’un  tiers. 

Le  1er  mai ,  M.  Velpeau  fait  appliquer  un  ban¬ 
dage  compressif. 

A  partir  de  ce  moment,  on  peut  tous  les  cinq 
jours  suivre  de  l’œil  et  du  doigt  la  diminution  gra¬ 
duelle  de  la  tumeur. 

Enfin ,  la  jeune  fille  sort  le  30  mai  ;  sa  tumeur 
adénoïde  est  réduite  au  volume  du  pouce. 

Le  traitement  doit  être  continué  hors  de  l’hôpital, 
et  la  malade  prend  l’engagement  de  venir  tous  les 
huit  jours  se  faire  appliquer  l’appareil  compressif. 

Nous  n’avons  pas  revu  cette  jeune  fille,  mais  tout 
porte  à  croire  que  sa  tumeur  a  dû  disparaître  com¬ 
plètement. 

t 

Les  adénoïdes  volumineuses  arrivent  quelquefois 
à  ulcérer  la  peau  et  à  proéminer  au  dehors  à  tra¬ 
vers  l’ulcération,  sous  forme  de  champignon  plus 
ou  moins  fongueux.  D’autres  fois,  leurs  bosselures 
subissent  certaines  transformations;  il  s’y  forme 
des  kystes  que  nous  avons  décrits  plus  haut ,  ou 
bien  ces  bosselures  se  ramollissent  et  donnent  nais¬ 
sance  à  des  produits  d’aspect  très-varié;  elles  for¬ 
ment  alors  des  masses  fongueuses  qui  ressemblent 
à  de  l’encéphaloïde,  et  se  convertissent  souvent  en 
une  espèce  de  gelée  jaunâtre  ou  verdâtre ,  ce  que 
l’on  appelait  jadis  du  colloïde. 

L’inflammation  est  encore  un  de  leurs  modes  de 
terminaison  ;  les  tissus  s’enflamment ,  suppurent 


autour  de  la  tumeur;  cette  dernière  tombe  en  pu- 
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trilage,  se  gangrène.  L'élimination  peut  ainsi  avoir 
lieu  et  annonce  la  guérison,  mais  non  sans  exposer 
les  femmes  à  des  accidents  d’infection  purulente  et 
de  fièvre  hectique. 

DIAGNOSTIC. 

Souvent  très-facile,  il  est  parfois  entouré  des  plus 
grandes  difficultés.  Que  l’on  se  trouve  par  exemple 
en  présence  d’un  tumeur  datant  de  plusieurs  an¬ 
nées,  dure,  élastique,  roulant  sous  le  doigt,  indo¬ 
lente,  n’ayant  pas  altéré  la  constitution  de  la  malade 
ni  les  tissus  environnants,  on  sera  en  droit  de  dia¬ 
gnostiquer  une  adénoïde,  surtout  si  les  circonstances 
étiologiques  concordent  avec  la  lésion.  Mais  si  la 
tumeur,  au  lieu  de  présenter  ces  caractères  franche¬ 
ment  accusés,  fait  naître  des  doutes  sur  sa  densité, 
son  élasticité,  sa  mobilité,  bien  qu'elle  date  de  long 
temps,  quelle  n’ait  point  réagi  sur  l’économie,  que 
la  peau  soit  intacte  au  devant  d’elle,  pourra-t-on 
à  coup  sur  diagnostiquer  une  adénoïde?  Non  évi¬ 
demment;  on  peut  avoir  affaire  à  un  kyste,  quel¬ 
quefois  à  un  abcès  froid,  plus  rarement,  mais  cela 
est  encore  possible  à  un  squirrhe. 

Les  tumeurs  que  l’on  peut  confondre  avec  l’adé¬ 
noïde  sont  :  le  squirrhe,  l'encéplialoïde,  la  tumeur 
syphilitique,  la  tumeur  tuberculeuse,  le  lipome,  le 
névrome,  les  kystes  et  les  abcès  froids. 

Squirrhe.—  Le  squirrhe  et  surtout  le  squirrhe  au 


début  est  une  des  tumeurs  que  Ton  peut  le  plus  sou¬ 
vent  prendre  pour  une  adénoïde  et  réciproquement. 
Son  volume,  sa  densité  et  quelquefois  son  indolence 
dans  la  première  période  de  son  développement  le 
rapprochent  certainement  des  tumeurs  adénoïdes,  et 
à  cette  période  il  n  y  a  guère  que  la  mobilité  de  la  tu¬ 
meur  qui  puisse  renseigner  le  chirurgien.  Cette 
mobilité,  quoi  qu  en  ait  dit  A.  Bérard,  n’existe  fran¬ 
chement  que  pour  l’adénoïde  qui  est  roulante  sous 
la  peau  ou  dans  la  mamelle  et  se  déplace  à  la  façon 
d’un  corps  étranger.  La  mobilité  du  squirrhe  n'est 
qu’apparente  ou  plutôt  elle  est  incomplète;  ilsedé- 
place,  mais  non  dans  tous  les  sens,  et  jamais  comme 
un  corps  étranger.  Avec  un  peu  d’habitude  on  ar¬ 
rive  b  trouver  qu’il  y  a  un  lien  qui  le  rattache  à  la 
mamelle  ;  une  main  exercée  pourra  quelquefois 
s’assurer  que  le  tissu  mammaire  a  perdu  de  sa  sou¬ 
plesse  autour  de  la  production  pathologique.  Le 
squirrlie  s’accompagne  ordinairement  de  gangdions 
dans  l’aisselle,  circonstance  que  nous  n’avons  point 
vue  dans  le  cas  d’adénoïde.  Lorscjue  le  squirrhe 
date  de  quelque  temps,  la  mamelon  est  attiré  en 
dedans  ;  les  téguments  sont  rétractés  au  niveau  de 
la  tumeur  avec  laquelle  ils  se  confondent;  cela  peut 
s’observer,  mais  bien  plus  rarement  pour  les  hy¬ 
pertrophies  partielles.  De  plus  au  devant  du  squirrhe 
la  peau  est  gaufrée,  parcheminée,  présente  une  co¬ 
loration  spéciale,  difficile  à  définir;  mais  ces  carac¬ 
tères  permettent  de  diagnostiquer  un  squirrhe  à 
distance  et  à  simple  vue.  —  Non- seulement  se 
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squirrhe  attire  à  lui  les  téguments  pour  se  les  ap¬ 
proprier,  mais  encore  il  contracte  des  adhérences 
avec  les  muscles  voisins  ;  ce  que  ne  fait  jamais  1  a- 
dénoïde.  11  est  inutile  de  rappeler  qu’à  un  moment 


donné,  le  squirrhe  altère  l’économie,  la  diathèse 
cancéreuse  se  dévoile;  à  cette  période  le  diagnostic 


ne  peut  être  douteux. 


Encéphaloïde.  —  L’encéphaloïde  peut  rarement 
en  imposer  pour  une  adénoïde,  c’est  une  tumeur  à 
évolution  rapide,  dont  les  caractères  sont  toujours 
bien  tranchés.  Au  début  cependant  1  encéphaloïde, 
comme  le  squirrhe,  paraît  mobile,  mais  il  est  éga¬ 
lement  attaché  à  la  mamelle,  ce  qui  le  distingue  de 
l’adénoïde.  Plus  tard,  on  le  verra  se  développer 
avec  rapidité,  prendre  en  peu  de  temps  un  gros 
volume.  La  peau  ne  tarde  pas  à  contracter  des  ad¬ 
hérences  avec  lui;  elle  prend  une  teinte  rougeâtre 
sans  être  enflammée,  et  bientôt  apparaissent  des 
bosselures  luisantes,  violacées,  bleuâtres,  autour 
desquelles  la  peau  est  sillonnée  de  veines  variqueu¬ 
ses  Pourrait-on  en  pareil  cas  confondre  l’encépha- 
loïde  avec  une  adénoïde  volumineuse  ayant  en¬ 
flammé  les  téguments?  Non,  car  la  peau  enflammée 
par  l’adénoïde  présente  les  caractères  de  l’inflam¬ 
mation,  rougeur  et  chaleur  surtout,  tandis  que, 
s’il  s’agit  d’un  encéphaloïde,  la  peau  n’est  ni  chaude 
ni  franchement  rouge.  La  question  est  plus  diffi¬ 
cile  à  l’égard  d’une  adénoïde  ayant  la  forme  d’un 
champignon  fongueux  et  présentant  ainsi  les  ca- 
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ractères  physiologiques  de  l’encéphaloïde.  On  devra 
alors  tenir  compte  de  l’évolution  de  la  tumeur,  ra¬ 
pide  pour  l’encéphaloïde,  lente  pour  l’adénoïde; 

l’encéphaloïde  arrivé  à  cette  période  de  son  dévelop- 

? 

pement  a  déjà  altéré  la  santé;  on  trouve  presque 
toujours  des  ganglions  dans  l’aisselle ,  et  il  y  a 
souvent  des  signes  de  cachexie  cancéreuse. 

L’adénoïde  enflammée  peut  donner  naissance  à 
des  ganglions  dans  l’aisselle  ;  outre  que  ces  gan¬ 
glions  peuvent  revêtir  un  caractère  inflammatoire, 
les  signes  tirés  de  la  tumeur  elle-même  empêche¬ 
ront  de  les  confondre  avec  les  ganglions  du  cancer. 

Tumeur  syphilitique.  —  Les  tumeurs  syphilitiques 
de  la  mamelle  sont  rares.  Velpeau  et  M.  Maison¬ 
neuve  en  ont  cependant  rencontré.  M.  Richet  en  a 
fourni  une  très-belle  observation  (Velpeau,  p.  535); 
néanmoins  l’histoire  de  cette  lésion  n’est  pas  en¬ 
core  faite.  La  tumeur  dont  parle  M.  Richet  était 
grosse  comme  une  châtaigne,  très-dure,  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  à  la  peau,  sans  douleur  à  la 
pression.  Dans  l’espace  d’un  mois,  cette  fumeur 
avait  beaucoup  auganenté  de  volume,  s’était  ra¬ 
mollie  en  partie,  avait  enflammé  la  peau.  Un  coup 
de  bistouri  donna  issue  à  un  pus  visqueux,  abon¬ 
dant  et  mélangé  de  flocons.  Ce  n’est  donc  qu’à  l’ap  • 
parition  de  la  tumeur  que  l’on  aura  à  établir  le 
diagnostic  différentiel  d’avec  l’adénoïde.  Les  acci¬ 
dents  concomitants  seront  ici  le  guide  du  chirur¬ 
gien,  et,  s’il  rencontre  des  syphilides ,  des  plaques 

!  SG8-  —  Bremard. 


muqueuses ,  ou  tou  le  autre  lésion  spécifique ,  ii 
devra  songer  à  une  tumeur  syphilitique.  Le  traite¬ 
ment  sera  d’ailleurs  le  plus  puissant  moyen  de 
juger  la  question. 

Tumeur  tuberculeuse .  —  Ces  tumeurs  sont  encore 
mal  définies.  L’existence  de  ganglions  dans  la  ma¬ 
melle  n’ayant  pas  été  démontrée  d’une  façon  pé¬ 
remptoire,  on  ne  saurait  affirmer  quel  est  le  tissu 
qui  en  est  le  point  de  départ.  Du  reste,  on  ne  les 
confondra  pas  avec  les  adénoïdes,  car  ces  tumeurs 
tuberculeuses  sont  fort  rares  et  sont  la  manifesta¬ 
tion  locale  d’un  état  général  persistant;  ou  trouvera 
ailleurs  des  signes  de  scrofule  anciens  ou  récents  ; 
des  engorgements  ganglionnaires  au  cou  ou  dans 
l'aisselle.  En  interrogeant  la  poitrine,  on  pourra  y 
trouver  des  tubercules  pulmonaires. 

Lipome.  —  Les  lipomes  peuvent  être  dans  la  ma¬ 
melle,  superficiels  ou  profonds.  Superficiels,  leur 
mollesse  les  éloigne  de  l’adénoïde,  et  ils  n’éveillent 
l’idée  que  d’un  kyste  ou  d’un  abcès  froid;  mais, 
quand  ils  sont  profonds,  ils  acquièrent  une.  den¬ 
sité  qui  simule  assez  bien  celle  de  l’hypertrophie 
partielle;  ils  sont  également  indolents  et  devien¬ 
nent  rarement  volumineux.  Mais  l’adénoïde  est  si 
commune  et  le  lipome  si  rare,  que  le  chirurgien, 
s’il  y  a  un  point  de  doute,  devra  de  préférence  dia¬ 
gnostiquer  la  première  de  ces  affections. 

Le  traitement  est  d’ailleurs  le  même,  le  pronostic 
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aussi,  et  quant  à  l’expectation,  elle  n’est  pas  plus 
dangereuse  dans  un  cas  que  dans  l’autre. 

Névromes.  —  Les  névromes  du  sein,  dont  l’his¬ 
toire  est  encore  imparfaite,  malgré  une  description 
spéciale  qu’en  a  donnée  A.  Cooper,  sous  le  nom  de 
tumeurs  irritables,  sont  quelquefois  uniques,  mais 
le  plus  souvent  multiples.  Ils  sont  très-petits,  gros 
comme  des  pois  ou  des  haricots,  ordinairement  si¬ 
tués  autour  de  la  glande  mammaire,  particulière¬ 
ment  du  côté  de  l’aisselle.  Les  douleurs  très-vives 
qui  les  accompagnent  sont  des  douleurs  à  forme 
nerveuse,  irrégulières,  non  continues,  exacerbantes, 
revenant  par  accès,  s’irradiant  dans  tous  les  sens, 
surtout  vers  Fépaule  et  le  cou.  Ces  caractères  suf¬ 
fisent  pour  empêcher  toute  confusion  à  leur  égard. 

Kystes.  —  Parmi  les  tumeurs  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  aucune  ne  présente,  au  diagnostic 
différentiel,  autant  de  difficultés  que  les  kystes. 

Lorsqu’ils  ont  atteint  un  certain  volume,  s’ils 
sont  superficiels,  si  la  paroi  kystique  n’est  pas  trop 
épaisse,  l’erreur  est  facile  à  éviter;  on  peut  sentir 
la  fluctuation.  Mais,  lorsqu’ils  sont  profonds,  gros 
comme  une  noix  ou  comme  une  châtaigne,  que 
leur  paroi  est  épaisse  ou  qu’ils  contiennent  peu  de 
liquide,  ils  ressemblent  en  tous  points  à  l’adénoïde. 

Effectivement,  dans  ces  conditions,  les  kystes 
constituent  une  tumeur  dure,  élastique,  roulante, 
indolente,  sans  aucune  espèce  de  réaction  géné- 
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raie  ou  locale,  et,  comme  l’hypertrophie  partielle, 
ils  succèdent  à  un  coup,  à  une  violence  externe.  — 
On  a  bien  dit  que  la  surface  kystique  était  lisse, 
tandis  que  celle  de  l’adénoïde  est  rugueuse,  mais  ce 
signe  qui  peut  être  utile  à  l’occasion  d’un  kyste  situé 
sous  la  peau,  devient  à  peu  près  illusoire,  si  la  tu¬ 
meur  est  enfouie  dans  le  parenchyme  de  la  glande. 
Ce  qui  ajoute  encore  aux  difficultés  du  diagnostic, 
c’est  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  kystes  dé¬ 
veloppés  dans  les  adénoïdes  elles-memes.  Nous  pen¬ 
sons  donc  que  l’intervention  du  trocart  explora¬ 
teur  est  dans  la  majorité  des  cas  le  seul  moyen  de 
bien  se  renseigner. 

Abcès  froids.  —  Nous  pourrions  dire  des  abcès 
froids  ce  que  nous  venons  de  dire  des  kystes. 

Certains  abcès  froids  sont  compatibles  avec  un 
état  général  parfait,  et,  si  l’attention  n’est  point 
éveillée  sur  ce  point,  on  peut  également  se  tromper. 

Comme  pour  les  kystes,  la  ponction  exploratrice 
seule  sera  le  vrai  moyen  de  diagnostic. 

PRONOSTIC. 

Le  pronostic  des  tumeurs  adénoïdes  est  généra¬ 
lement  favorable,  et  si  l’on  pouvait  actuellement  se 
servir  de  l’ancienne  division  des  tumeurs  en  bem  - 
g’nes  et  en  malignes,  l’adénoïde  devrait  avec  raison 
être  qualifiée  de  bénigne.  Mais  cette  distinction 
n’est  pas  bonne  d’une  façon  absolue,  toute  tumeui 


S 


41 


bénigne  pouvant  à  un  moment  donné  revêtir  un 
caraetère  malin.  A  l’ég^ard  de  celles  qui  nous  oc¬ 
cupent,  on  peut  dire  que  leur  dégénérescence  en 
cancers  est  extrêmement  rare;  il  n’y  a  même  pas 
très-longtemps  que  Velpeau  a  reconnu  la  possi¬ 
bilité  de  cette  transformation.  Cependant  il  est  un 
point  de  leur  histoire  qui  a  fait  naître  des  doutes 
sur  leur  nature  ;  nous  voulons  parler  de  leur  réci¬ 
dive.  Les  observations  d’adénoïdes  repullulées  sont 
aujourd’hui  nombreuses.  Nous  avons  trouvé  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux  du  30  juin  1864,  l’observation 
d’une  adénoïde  récidive  quatre  fois.  Voici  cette  ob¬ 
servation. 

La  nommée  T...  (Victoire),  âgée  de  35  ans,  vint 
à  la  Charité  il  y  a  six  ans,  pour  une  tumeur  qu’elle 
portait  au  sein  gauche.  M.  Velpeau  diagnostiqua 
une  adénoïde  et  en  fît  l’ extirpation. 

Deux  ans,  après,  l’adénoïde  avait  repullulé  sur 
place  et  fut  enlevée  par  un  chirurgien  de  province. 

L’an  dernier,  nouvelle  récidive  sur  la  cicatrice. 
Traitement  par  les  caustiques  :  guérison.  Enfin  la 
malade  rentre  à  la  Charité  le  8  avril  1864,  salle 
Sainte-Catherine,  lit  n°  9. 

Elle  présente  au  sein  gauche  une  tumeur  grosse 
comme  le  poing,  fongueuse,  ulcérée,  occupant  tout 

ce  qui  reste  du  tissu  mammaire,  offrant  tous  les 

* 

caractères  physiques  de  l’encéphaloïde.  Mais  elle 
était  primitivement  adénoïde  ;  la  repullulation  a  tou¬ 
jours  eu  lieu  dans  le  tissu  même  de  la  mamelle,  et 
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l’on  est  par  conséquent  en  droit  d’espérer  que  cet 
aspect  eneéphaloïde  est  dû  à  une  transformation 
simple  et  à  une  ulcération  de  la  tumeur  adénoïde. 

Aussi  M.  Velpeau  se  décide-t-il  à  l’opérer;  d  au¬ 
tres  raisons  militent  d’ailleurs  en  faveur  de  1  opé¬ 
ration. 

La  malade  est  jeune,  encore  réglée,  nullement 
cachecticfue  ;  la  tumeur  est  mobile  et  facile  à  isoler , 
il  n’y  a  pas  d’engorgement  des  ganglions  de  l’ais¬ 
selle.  L’opération  est  faite  le  16  avril.  La  peau  ne 
pouvant  être  conservée,  puisqu  elle  se  confond  avec 
le  fongus,  M.  Velpeau  pratique  1  extirpation  au 
moyen  d’une  incision  elliptique.  La  mamelle  est 
enlevée  entièrement  ;  on  aperçoit  au  fond  de  la 
plaie  les  fibres  du  muscle  grand  pectoral. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  légèrement  rappro¬ 
chées  avec  des  bandelettes  de  sparadrap  ;  panse¬ 
ment  avec  linge  cératé  et  charpie. 

La  cicatrisation  se  fait  naturellement  par  seconde 
intention  et  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  malade  sort  guérie  le  15  mai.  La  tumeur  exa¬ 
minée  au  microscope,  na  pas  présente  la  cellule 
carastéristique  du  cancer. 

L’histoire  de  cette  malade  est  doublement  inté¬ 
ressante  :  il  s’agit  d'une  adénoïde  repullulée  et  pré¬ 
sentant  à  sa  quatrième  repullulation  la  physiono¬ 
mie  d’un  eneéphaloïde,  et  cependant  1  examen 
microscopique  de  la  tumeur  n’y  a  pas  révélé  la  pré-, 
sence  de  la  cellule  caractéristique  du  cancer. 
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De  cette  repullulation  el  de  toutes  celles  que  l’on 
pourrait  réunir,  il  résulte  un  fait,  c  est  que  l’adé- 
noïde  ne  repullule  pas  du  tout  a  la  manière  du 
cancer.  Qu  on  opère  une  adénoïde,  la  cicatrisation 
de  la  plaie,  s’il  ne  survient  pas  de  complication,  va 
se  faire  en  peu  de  temps  et  quelquefois  par  pre¬ 
mière  intention.  Que  la  tumeur  opérée  soit,  au  con¬ 
traire,  un  squirrhe  ou  un  encéphaloïde,  il  peut  ar¬ 
river  que  la  plaie  se  cicatrise,  mais  souvent  la  ci¬ 
catrisation  sera  très-longue,  la  plaie  s’ulcérera  et 
donnera  naissance  à  des  végétations  cancéreuses. 

La  récidive  du  cancer  tarde  rarement  à  se  faire* 
La  repullulation  de  l’adénoïde  met  souvent  plu¬ 
sieurs  années  à  se  produire.  Le  cancer  se  reproduit 
sur  place,  sur  la  cicatrice,  soit  dans  les  ganglions 
de  f  aisselle  ;  quelquefois  il  se  gé  néralise  et  les  vis¬ 
cères  tels  que  l’estomac  et  le  foie  par  exemple  pré¬ 
sentent  la  même  altération  que  la  mamelle. 

L’adénoïde,  elle,  naît  dans  la  mamelle  et  ne  re¬ 
paraît  que  dans  la  mamelle.  Tant  qu’il  reste  un 
lobe,  un  lobule,  un  acinus  mammaire,  l’adénoïde 
peut  se  reproduire  ;  s’il  était  possible  d’enlever 
complètement  la  glande,  jamais  l’adénoïde  ne  re¬ 
paraîtrait,  c’est  là  du  reste  un  argument  en  faveur 
de  l’hypertrophie. 

Nous  avons  déjà  cité  le  cas  d’une  femme  opérée 
d’adénoïde  et  dont  la  tumeur  était  accompagnée 
de  plusieurs  autres  petites  tumeurs  naissantes;  si 
ces  dernières  n’eussent  pas  été  enlevées,  probable¬ 
ment  que  cette  femme  eût  été  exposée  à  plusieurs 
repullulations. 
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La  repullulation  du  cancer  et  celle  de  l’adénoïde 
sont  donc  complètement  différentes  :  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  existe  un  élément  spécifique  fatal;  dans 
le  second  il  existe  une  disposition  anatomique  qui 
fait  qu’une  femme  peut  avoir  simultanément,  ou 
l’une  après  Y  autre  plusieurs  adénoïdes,  comme  elle 
peut  avoir  plusieurs  tumeurs  athéromateuses,  par 
exemple.  Par  conséquent,  la  repullulation  de  1  adé¬ 
noïde  n’implique  par  sa  malignité.  L’adénoïde  est 
une  tumeur  de  bonne  nature;  mais  la  repullulation, 
par  les  dangers  auxquels  toute  opération  expose 
toujours  plus  ou  moins,  est  une  des  circonstances 
les  plus  défavorables  dans  le  pronostic  de  1  adé¬ 
noïde. 

Ces  tumeurs,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit, 
peuvent  s’ulcérer,  se  gangréner,  développer  autour 
d’elles  des  foyers  purulents  qui  aident  à  leur  ex¬ 
pulsion.  C’est  donc  là  un  de  leurs  modes  de  gué¬ 
rison  ;  mais  la  femme  est  encore  exposée  ici  aux 
accidents  d’infection  purulente,  de  fièvre  hectique, 
d’ érysipèle.  Ces  accidents  n’ont  ici  rien  de  spécial. 

Une  terminaison  heureuse  est  leur  disparition 
spontanée.  En  présence  de  cette  résorption,  on  se 
demande  si,  au  lieu  de  pratiquer  l’extirpation,  il 
ne  serait  pas  préférable  de  confier  à  la  nature  le 
soin  de  la  guérison. 

M.  Cruveilhier,  dans  son  mémoire  sur  les  corps 
fibreux,  dit  que  l’extirpation  n’est  pas  indispensable. 
Lisfranc,  loin  d’adopter  cette  conclusion,  terminait 
sa  discussion  en  votant  de  toutes  ses  forces  coptre 
cette  assertion  si  dangereuse,  si  erronée,  qu  il  faut 
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temporiser  pour  l’extirpation  des  prétendues  tu¬ 
meurs  fibreuses  de  la  mamelle.  Blandin  votait  éga¬ 
lement  pour  l’extirpation.  Nous  pensons  qu’il  est 
bon  de  distinguer  les  cas  et  de  ne  pas  appliquer 
à  toutes  les  tumeurs  hypertrophiques  une  loi  ab¬ 
solue. 

Si  l’on  est  en  présence  d’une  tumeur  datant  de 
plusieurs  années,  si  la  tumeur  est  stationnaire  et 
son  volume  peu  considérable,  si  la  femme  est  près 
de  la  ménopause,  on  peut  temporiser.  Velpeau  a 
écrit  en  effet  :  «Lorsque  les  adénoïdes  n’ont  point 
été  traitées  et  lorsque  les  femmes  sont  à  l’âge  cri¬ 
tique,  la  résolution  s’en  empare  plus  souvent  qu’à 
toute  autre  période  de  la  vie.  » 

Mais,  si  l’on  a  affaire  à  une  adénoïde  au  début,  et 
à  ce  moment  il  est  facile  de  confondre  adénoïde  et 
squirrhe,  il  faut  alors,  à  l’exemple  de  Lisfrane  et  de 
Blandin,  voter  pour  l’opération  et  ne  jamais  s’écar- 
,  ter  de  cette  règle  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  doute 
sur  la  nature  de  la  lésion. 

Quant  aux  adénoïdes  volumineuses  adhérentes  à 
la  peau,  ulcérées,  elles  réclament  l’intervention 
chirurgicale. 

On  doit  aussi  tenir  compte,  dans  la  détermination 
à  prendre,  de  l’état  moral  de  la  femme.  Une  tu¬ 
meur  de  la  mamelle  est  pour  beaucoup  de  malades 
un  sujet  incessant  d’inquiétude;  l’opération  est 
alors  indiquée. 

Pour  ce  qui  est  de  l’opération,  à  part  les  com¬ 
plications  qui  peuvent  survenir  à  l’occasion  de  la 
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moindre  plaie,  les  suites  en  sont  très-simples.  La 
cicatrisation  se  fait  très-rapidement,  et  comme  nous 
lavons  déjà  dit,  la  réunion  a  souvent  lieu  par  pre¬ 
mière  intention. 


TRAITEMENT. 

Le  traitement  des  adénoïdes  doit  varier  avec  les 
symptômes  qu  elles  présentent.  S  il  est  permis  de 
traiter  médicalement  une  de  ces  tumeurs  lorsqu’elle 
est  petite,  on  doit  l’opérer  lorsqu’elle  a  acquis  un 
volume  assez  considérable.  Dans  le  cas  d  adénoïde 
ulcérée,  il  est  encore  préférable  d  avoir  recouis  a 
l’opération.  Nous  allons  donc  exposer  les  différents 
moyens,  tant  médicaux  que  chirurgicaux,  applica¬ 
bles  à  la  cure  de  ces  productions  pathologiques. 

Les  nombreux  exemples  de  résorption  spontanée 
offerts  par  ces  tumeurs  ont  naturellement  engagé 
les  chirurgiens  à  aider,  par  certains  médicaments, 
certaines  pratiques  hygiéniques  et  quelques  moyens 
locaux,  à  la  disparition  de  ces  tumeurs. 

L’adénoïde,  nous  l’avons  vu,  coïncide  assez  sou¬ 
vent  avec  des  troubles  utérins,  particulièrement 
avec  la  dysménorrhée.  Que  ces  troubles  aient  ou 
non  présidé  au  développement  de  la  tumeur ,  la 
première  indication  à  remplir  est  de  les  combattre 

par  des  moyens  appropriés. 

Le  Dran  mettait  ses  malades  à  l’usage  du  lait 
pour  toute  nourriture  pendant  qu’il  recouvrait  le' 
sein  malade  avec  une  peau  de  cygne.  Ce  régime 
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lacté  est  aujourd  hui  abandonné  et  ne  convient 
guère  qu’aux  ulcères  de  l’estomac.  Il  n’est  pas 
étonnant  que,  sous  son  influence,  une  hypertrophie 
mammaire  vienne  à  diminuer.  N’y  a-t-il  pas  en  même 
temps  un  amaigrissement  général?  Cette  méthode 
se  rapproche  un  peu  de  celle  qu’avaient  instituée 
Yalsalva  et  Albertini  pour  la  cure  des  anévrysmes. 
11  est  plus  rationnel  d’administrer  l’iodure  de  po¬ 
tassium  à  la  dose  de  0,50  —  1  gr.  et  2  gr.  par  jour, 
car  ce  médicament  agit  d’une  manière  toute  spé¬ 
ciale  sur  le  système  glandulaire.  On  ne  doit  pas 
néanmoins  le  continuer  trop  longtemps,  sous  peine 
d’épuiser  la  malade.  Il  est  inutile  de  parler  des  au¬ 
tres  substances  administrées  à  l’intérieur;  l’iodure 
de  potassium  seul  a  paru  agir  d’une  manière  fruc¬ 
tueuse:  Velpeau,  dans  les  dernières  années  de  sa 
vie,  n’employait  pas  d’autre  médication. 

Les  moyens  locaux  sont  nombreux.  Quelques- 
uns  méritent  d’être  pris  en  considération.  Nous 
avons  en  première  ligne  la  compression.  Cette  mé¬ 
thode  ancienne  fut  remise  en  honneur  par  Young 
en  1809;  quelque  temps  après,  Récamier S’intro¬ 
duisait  en  France.  Elle  eut  à  cette  époque  un  grand 
retentissement,  car  l’on  pensa  un  moment  quelle 
guérissait  le  cancer. 

Young  et  Récamier,  ne  faisant  pas  de  distinction 
anatomo-pathologique  entre  les  tumeurs  mammai¬ 
res,  produisirent  des  statistiques  desquelles  il  résul¬ 
tait  qu’un  assez  grand  nombre  de  cancers  pouvaient 
disparaître  par  compression.  Cette  illusion  fut  bien 
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forcée  de  tomber  devant  les  progrès  de  l’anatomie 
pathologique, et  surtout  en  présence  des  révélations 
du  microscope.  Les  prétendus  cancers  guéris  par 
Young  et  Récamier  n’étaient  autres  que  des  hyper¬ 
trophies  partielles. 

Velpeau  l’employait  toutes  les  fois  qu’il  y  avait 
indication.  Nous  avons  cité  l’observation  d’une 
jeune  fille  chez  laquelle  elle  a  paru  réussir. 

M.  le  professeur  Broca,  qui  s’est  occupé  d’une 
manière  toute  spéciale  du  traitement  des  tumeurs 
en  général,  est  également  partisan  de  cette  méthode. 
Voici  en  quels  termes  s’exprime  à  ce  sujet  le  sar 
vant  professeur  :  «Depuis  1851  j’ai  adopté  la  com¬ 
pression  comme  méthode  generale  dans  le  traite¬ 
ment  des  adénomes.  Le  mode  d  action  de  cette 
méthode  n’est  pas  spécial,  mais  général.  » 

Elle  diminue  l’abord  du  sang,  entrave  l’exhala¬ 
tion  et  l’organisation  des  blastèmes,  oppose  par 
conséquent  à  la  nutrition  un  obstacle  puissant,  et 
l’on  conçoit  très-bien  que  beaucoup  de  tissus  acci¬ 
dentels  puissent,  par  ce  moyen,  subir  un  travail 
d’absorption  plus  ou  moins  considérable.  (Broca, 
traité  des  tumeurs ,  Paris,  1866,  p.  411  et  414). 

Cette  compression,  peut  se  faire  de  différentes 
manières  t  il  faut  autant  que  possible  ne  pas  em¬ 
ployer  de  sparadrap  qui  irrite  la  peau.  Les  appa¬ 
reils  au  moyen  de  bandes  en  toile  sont  préfé¬ 
rables. 

Au  niveau  de  la  tumeur  même,  on  peut  mettre 
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soit  des  rondelles  d’agaric,  comme  le  faisait  Réca- 
mier,  soit  des  pelotons  de  charpie  et  de  ouate. 

L’appareil  doit  être  surveillé,  d’abord  parce  qu’il 
se  desserre  rapidement  et  ne  remplit  plus  dès  lors 
l’indication,  ensuite  parce  qu’il  peut  gêner  la  res¬ 
piration.  L’appareil  immobilise  le  thorax,  empêche 
le  jeu  des  côtes,  entrave  et  peut  même  supprimer 
la  respiration  thoracique.  Il  faut  donc  que  la  femme 
s’accoutume  à  la  respiration  abdominale,  et  quel¬ 
ques-unes  ont  de  la  peine  à  s’y  habituer.  En  pareil 
cas  on  devrait  renoncer  à  ce  moyen  qui  est  toujours 
naturellement  assez  long.  On  n’y  aura  d’ailleurs  re¬ 
cours  que  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  et  si 
elle  n’est  pas  ulcérée. 

Hughes  Bennett  et  James  Arnott,  à  peu  près 
vers  la  même  époque  (1849),  entreprirent  de  traiter 
les  cancers  par  la  réfrigréation  et  la  congélation.  Il 
en  résultait  au  moins  un  retard  dans  la  marche  de 
ces  tumeurs.  Velpeau  essaya  néanmoins  ce  procédé, 
sans  succès.  M.  Broca  y  a  recours  comme  palliatif 
de  la  douleur.  Malgré  les  insuccès  obtenus  par  Vel¬ 
peau,  la  réfrigération  ne  doit  pas  être  complètement 
rejetée.  Bien  faite,  elle  peut  rendre  service  quand 
tout  traitement  médical  a  échoué  ou  n’a  pas  été  ap¬ 
plicable  et  lorsque  la  malade  ne  veut  pas  se  sou¬ 
mettre  à  l’opération;  mais  elle  doit  être  bien  faite  et 
continue  autant  que  possible. 

La  méthode  d’ Arnott  qui  consiste  à  faire  subir 
une  congélation  très-intense  et  passagère  nous  pa- 
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raîl  an ti physiologique  quand  il  s’agit  d’une  tumeur 
adénoïde.  La  simple  réfrigération  nous  semble 
même  préférable  à  la  congélation.  Cette  dernière, 
très -utile,  quand  on  l’applique  sur  une  surface 
enflammée,  est  nuisible  quand  l’action  du  mélange 
réfrigérant,  pour  arriver  sur  la  tumeur,  doit  tra¬ 
verser  une  couche  de  tissus  sains.  La  chaleur  nor¬ 
male,  physiologique,  étant  toute  différente  de  la 
chaleur  morbide  inflammatoire,  les  tissus  dans  le 
premier  cas  ne  peuvent  supporter  sans  quelque 
danger  la  congélation^  tandis  que,  dans  le  second, 
ils  résistent  et  peuvent  être  impressionnés  heureu¬ 
sement.  Par  conséquent,  la  réfrigération  pourra 
intervenir  sans  péril  ;  une  vessie  remplie  de  glace, 
appliquée  deux  à  trois  heures  par  jour,  sur  la  fu¬ 
meur  comme  le  lait  M.  JBroca,  diminue  1  afflux  du 
sang,  calme  souvent  la  douleur  et  peut  quelquefois 
aider  à  la  résorption.  Quant  à  la  congélation  subite 
et  passagère,  elle  ne  peut  qu  augmenter  la  ten¬ 
dance  à  la  congestion ,  c  est-a  dire  1  élément  mor¬ 
bide  qu’on  cherche  à  éliminer. 

Nous  en  dirons  autant  des  sangsues  appliquées 
sur  la  mamelle  :  mises  en  petit  nombre,  elles  atti¬ 
rent  le  sang*  sans  produire  une  déplétion  suffisante; 
mises  en  grand  nombre,  elles  affaiblissent  la  malade 
sans  profit  évident. 

La  jusquiame,  la  belladone,  l’opium,  peuvent  être 
donnés  à  l’intérieur  quand  la  tumeur  est  doulou¬ 
reuse.  On  peut  également  associer  ces  substances 
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à  l’axonge  ou  aux  pommades  résolutives  et  les  ap¬ 
pliquer  localement.  L’emplâtre  de  Vigo  uni  à  la 
compression  pourra  aussi  être  utile. 

L’écrasement  et  le  broiement  sous-cutanés,  ima¬ 
ginés  par  Marshall  Hall  sont  inférieurs  aux  moyens 
précédents,  car  ils  peuvent  appeler  l’inflammation, 
au  lieu  de  favoriser  la  résorption. 

Malgré  les  avantagées  que  présentent  dans  cer¬ 
taines  circonstances  les  diverses  méthodes  que  nous 
venons  d  exposer,  l’extirpation  doit  être  considérée 
comme  le  traitement  par  excellence  des  tumeurs  * 
adénoïdes. 

L’écrasement  linéaire,  méthode  remarquable  et 
si  utile  dans  bien  des  cas,  ne  trouve  guère  ici  son 
application  ;  tout  au  plus  pourrait-on  la  faire  servir 
à  enlever  des  tumeurs  ulcérées. 

Il  en  est  de  même  de  la  galvanocaustie  pratiquée 
par  le  procédé  de  M.  Middeldorpf;  elle  rend  de 
grands  services  quand  il  s’agit  de  tumeurs  énormes 
proéminant  à  la  surface  d’un  membre  ou  de  po¬ 
lypes  qu’il  faut  aller  chercher  au  fond  d’une  cavité, 
mais  pour  extirper  une  adénoïde  mammaire  le  cou¬ 
teau  est  préférable.  Instrument  éminemment  chi¬ 
rurgical,  le  couteau  se  plie  à  la  volonté  du  chirur¬ 
gien  pour  ménager  ou  enlever  les  tissus  suivant 
les  indications  qui  se  présentent. 

La  forme  de  l’incision  doit  être  subordonnée  au 
volume  et  à  l’état  anatomo-pathologique  de  la  tu¬ 
meur.  Si  cette  dernière  est  petite  et  que  la  peau 
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soit  saine,  il  suffira  de  faire  une  incision  rectiligne 
ou  curviligne.  Si  la  tumeur  est  volumineuse,  l’in¬ 
cision  devra  être  cruciale,  soit  en  T,  plus  rarement 
en  V. 

Si  les  téguments  sont  ulcérés  ou  qu’ils  paraissent 
devoir  présenter  trop  d’ampleur  après  l’ablation 
de  la  tumeur,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une 
incision  elliptique  ou  circulaire  ;  on  enlèvera  ainsi 
la  tumeur  et  une  partie  de  la  peau  qui  la  re¬ 
couvre. 

La  profondeur  à  laquelle  on  doit  pénétrer  varie 
avec  la  position  superficielle  ou  profonde  de  la  tu¬ 
meur.  Si  celle-ci  est  superficielle,  après  l’incision 
de  la  peau,  on  arrivera  sur  elle  et  il  ne  restera  plus 
qu’à  l’énucléer.  Si  elle  est  profonde,  1  énucléation 
aura  lieu  dans  le  parenchyme  de  la  mamelle  ;  ou 
bien,  s’il  existe  des  adhérences  entre  le  tissu  nor¬ 
mal  et  le  tissu  morbide,  il  faudra  disséquer  la  tu¬ 
meur. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’enlever  en  même  temps 
une  portion  de  la  glande,  à  moins  qu’on  n’y  dé¬ 
couvre  des  adhérences  naissantes. 

Après  l’opération,  s’il  n’y  a  eu  qu’une  simple  in¬ 
cision  rectiligne  ou  curviligne,  on  pourra  tenter  la 
réunion  par  première  intention,  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie  avec  des  serres-fines  ou  des  ban¬ 
delettes  de  sparadrap. 

Si  l’on  fait  une  incision  composée,  on  rappro¬ 
chera  en  partie  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  ban¬ 
delettes  de  sparadrap. 
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Si  la  tumeur  a  laissé  après  elle  une  vaste  exca¬ 
vation,  il  faudra  la  combler  avec  des  boufdonnets 
de  charpie  qui  ont  F  avantage  de  s’opposer  aux  hé¬ 
morrhagies  dans  une  certaine  mesure,  d’exciter 
les  tissus  et  de  provoquer  la  formation  des  bour- 
geo  ns  charnus. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étant  rapprochées  com¬ 
plètement  ou  incomplètement,  on  appliquera  par¬ 
dessus,  soit  des  compresses  imbibées  d’eau  fraîche, 
soit  un  linge  troué  enduit  decérat. 

Les  complications  ne  présentent  ici  rien  de  spé¬ 
cial  ;  elles  réclament  les  mêmes  traitements  que  les 
plaies  compliquées  en  général. 
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QUESTIONS 


SUR 


I.RS  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Anatomie  et  histologie  normales.  —  Des  articula¬ 
tions  du  poignet. 

Physiologie.  —  Du  goût. 

Physique.  —  Sources  diverses  delectricité;  em¬ 
ploi  de  l’électricité  dans  le  traitement  des  maladies. 

(  hume.  De  la  chaux,  de  la  baryte,  de  la  stron- 
lianc  et  de  la  magnésie;  leur  préparation.  Carac¬ 
tères  distinctifs  de  leur  dissolution. 

Histoire  naturelle .  ~  Caractères  g*énéraux  des 
crustacés  ;  leur  classification;  des  écrevisses  et  des 
concrétions  désignées  sous  le  nom  d’yeux  d’écre¬ 
visses.  Des  cloportes  et  des  armadilles;  deè  acci¬ 
dents  produits  par  les  crustacés  alimentaires. 

Pathologie  externe .  —  Du  tétanos  traumatique. 

Pathologie  interne .  —  Des  paraplégies. 

Pathologie  générale .  —  De  la  convalescence. 

Anatomie  pathologique.  —  Anatomie  pathologique 
de  la  goutte. 
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Médecine  opératoire .  De  la  résection  de  la  hanche 

et  de  ses  indications. 

Pharmacologie .  —  Des  sirops  de  mellites  et  des 
oxymellites;  quels  sont  leurs  différents  modes  de 
préparation,  de  dosag*e;  les  altérations  qu’ils  peu¬ 
vent  subir  et  les  moyens  employés  pour  leur  con¬ 
servation  ? 

Thérapeutique .  —  De  la  méthode  endermique. 

Hygiène.  —  Du  sevrage. 

Médecine  légale . —  Caractères  distinctifs  des  taches 
de  sang*  trouvées  sur  une  arme,  sifr  des  linges 
blancs  ou  colorés ,  d’avec  celles  que  l’on  peut  con¬ 
fondre  avee  elles. 

Accouchements.  —  De  l’hydrorrhée. 
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